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 چکیده
بر پایه استفاده از جبران کننده ها می باشد. مهم ترین عامل در ساخت  یافته های پرتودرمانی با شدت تعدیل یکی از روش
محاسبه دقیق ضخامت آن به منظور دستیابی به شدت تعدیلی مورد نظر می باشد. به این منظور باید ضریب تضعیف  جبران کننده
تاثیر ضخامت  PS34توم آب جامد و فان1177مدل  KCEHCpaM 2دقیق ماده جبران کننده محاسبه شود. با استفاده از دزیمتر 
یک شتابدهنده خطی  6VMجبران کننده برنج و اندازه میدان بر محاسبه ضریب تضعیف موثر جبران کننده برای باریکه فوتونی 
سانتی  5سانتی متر و عمق  117) DSS) بررسی شد. تمامی اندازه گیری ها در فاصله چشمه تا سطح (52/57 LS atkelEپزشکی (
جبران کننده برنج انجام شدند. نتایج  سانتی متر 6تا  1/5و ضخامت های  10×10 2mcتا  7×7 2mc های ای اندازه میدانمتری بر
این می توان نتیجه گرفت  بر نشان دادند که با افزایش ضخامت جبران کننده و اندازه میدان، ضریب تضعیف موثر کاهش می یابد. بنا
ه می باشند، ب 6VMیدان پارامترهای مهمی در محاسبه ضریب تضعیف موثر برای باریکه فوتونی که ضخامت جبران کننده و اندازه م
ارگان  که در نظر گرفتن اثر این عوامل بر محاسبه ضریب تضعیف موثر سبب کاهش خطا در تحویل دز به عمق درمانی و  طوری
 های بحرانی مورد نظر می شود. 
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 مقدمه
های موثر در  امروزه، پرتودرمانی یکی از روش
درمان سرطان است. پرتودرمانی به تنهایی یا به همراه 
 از افراد نیمی کار می رود.ه جراحی یا شیمی درمانی ب
 از بخشی صورت به را پرتودرمانی سرطان، به مبتلا
هدف اولیه در پرتودرمانی، تحویل . دارند درمان
های سرطانی و کمترین دز  ممکن به بافت بالاترین دز
 .)7-4(ممکن به اندام ها و بافت های نرمال است
دلیل ایزوله نبودن تومور این امکان وجود ندارد ه ب
 های توموری تحت تابش قرار گیرند. هم که تنها سلول
چنین، موفقیت در از بین بردن تومور بستگی به 
های تکنیکی علاوه بر نیاز .فاکتورهای تکنیکی دارد
برای درمان مناسب، به تعریف و توصیفی صحیح از 
چنین تکرارپذیری بالای  تومور و حجم درمان، هم
روزانه موقعیت بیمار، و تحویل صحیح دز به حجم 
هدف با یک شیب گرادیان دز مناسب به اندام های 
های سالم نیز نیاز است. هنگامی  بحرانی اطراف و بافت
ها برآورده نشود،  ز این نیازمندیکه یک یا چند مورد ا
قسمتی از تومور ممکن است دز کمتری به منظور از 
بین بردن مجال تکثیر سلول های سرطانی دریافت 
 . )3،4(کند
 های دستیابی به این موارد استفاده از یکی از روش
 ytisnetnIپرتودرمانی با شدت تعدیل یافته( تکنیک
باشد که ) می yparehT noitaidaR detaludoM
نوع پیچیده ای از پرتودرمانی تطبیقی می باشد و توزیع 
غیر یکنواختی به سطح میدان تابش می شود. در 
به منظور محاسبه دز در حجم درمان از روش  TRMI
شود. در این روش با  طراحی معکوس استفاده می
اسکنی که از تومور گرفته می  TCاستفاده از تصاویر 
 های بحرانی مشخص می شود، حجم هدف و اندام
شود، سپس برای هر یک ماکزیمم، مینیمم و متوسط  
شود. سپس این نرم افزار بر  دز مجاز مشخص می
سازی که برای آن تعریف شده  اساس الگوریتم بهینه
 است، چند میدان را پیشنهاد می کند که در این میدان
شود، تغییرات دز   صورت یک جدول ارائه میه ها، که ب
آن مشخص شده است که در واقع  هی در هر ناحینسب
تغییرات دز را نسبت به یک میدان باز یکنواخت نشان 
گویند. پس   می دهد و به آن طرح شدت تعدیلی می
که به سطوح دزی، که از پیش برای حجم  برای این
های بحرانی تعیین کرده بودیم، برسیم  هدف و اندام
م که منطبق بر هایی طراحی و اجرا کنی باید میدان
خصوصیات تعیین شده توسط نرم افزار طراحی درمان 
، TRMIباشد. دو روش برای تحویل دز تابشی در 
 faeL itluMاستفاده از کولیماتورهای چند تیغه ای(
) می rotasnepmoC) و جبران کننده ها(rotamilloC
 .)5،0(باشند
مزیت استفاده از جبران کننده ها رزولوشن بالای 
می  و ارائه دز پیوسته ماریدرمان ب یبازدهزایش اف دز،
 سخت عنوانه ب ها کننده جبران گرید یایمزا ز. اباشد
تضمین برنامه  تر عیبه انجام سر توان یم TRMI افزار
و  یتر، خراب آسان یمتریاطلاعات دز تیریمد ،کیفیت
کمتر  یازمندیکمتر دستگاه شتابدهنده و ن شیفرسا
 کننده اشاره کرد. جبران اری،گذ اتاق درمان به حفاظ
 یها ستمیبا استفاده از س توان یرا م TRMI های
توسط سفارش  ایکننده در داخل مرکز و  ساخت جبران
دلالیل فوق در چند سال ه . بکرد هیساخت و ته ،یپست
اخیر تمایل به استفاده از جبران کننده ها برای درمان 
 .)4،0،6-67(بیشتر شده است TRMI
برای محاسبه ضخامت جبران کننده به  فرمولی که
 :)0(کار می رود، رابطه زیر می باشد
                               
                                  )7(
دز نسبی باریکه عبوری از جبران   0D/Dدر این رابطه  
 xضریب تضعیف موثر جبران کننده و  ffeμکننده، 
ننده است. سپس این طرح ضخامت ضخامت جبران ک
تواند به یک سیستم  از نرم افزار طراحی درمان می
 ,cifitneicsraPعنوان مثال ه برش دهنده اتوماتیک(ب
) فرستاده kramneD ,esnedO ,3-DCA ledoM
حجم جبران کننده را توسط آن استخراج کرد.  و شود
 ها با استفاده از دستگاه در روش ساخت جبران کننده
ای برش دهنده اتوماتیک، ماکزیمم خطای گزارش ه
شده در نحوه ساخت آن(بدون در نظر گرفتن اثر سخت 
شدگی پرتو و نیز پرتوهای پراکنده تولیدی در حجم 
درمان) برای تحویل شدت اشعه مورد نظر نسبت به 
است، که این خطا نصف درصد  ±0/5آل  حالت ایده
 .)17(باشد می URCIمقدار قابل قبول توسط 
 95 پنجم، آباندوره بیست و چهار، شماره   مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی ایلام                     
 61
 
ترین مشکل جبران کننده، محاسبه دقیق  مهم
ضخامت آن به منظور تحویل دز بهینه با سطح خطای 
قابل قبولی به عمق مورد نظر درمانی است. در این 
محاسبه دقیق ضریب تضعیف  ،راستا یک عامل مهم
موثر جبران کننده با در نظر گرفتن عوامل موثر بر آن 
ضریب تضعیف  ،شدههای انجام  طبق بررسی .می باشد
موثر جبران کننده تنها وابسته به جنس ماده و انرژی 
اسمی شتابدهنده نمی باشد، بلکه با تغییر شرایط تابش، 
عوامل موثر بر  مهم تریناین ضریب تغییر خواهد کرد. 
و  ابعاد میدان درمان، ضریب تضعیف جبران کننده
 . )17-70د(نضخامت جبران کننده می باش
را برای مواد مختلف با  ffeµالعه در چندین مط
یا اندازه  )00-30(استفاده از شبیه سازی مونت کارلو
در شرایط مختلف  )60،50،17-70(گیری تجربی
پرتودرمانی محاسبه کردند. اما میزان خطا در ارائه دز، 
ل موثر بر ضریب ـــگرفتن عوام نظر ناشی از عدم در
ردند. در این رنج را محاسبه نکــجبران کننده ب تضعیف
ریب تضعیف ــییرات ضــــی تغــتحقیق پس از بررس
دان و ضخامت جبران ــــموثر بر حسب اندازه می
طا در ارائه دز را محاسبه ــــده، میزان خــــکنن
 کردیم.
 
 ها مواد و روش
 DCFآلیاژ برنج مورد بررسی از نوع برنج تجاری 
، مس درصد 4با ترکیب مواد سرب  )3bp93nzuC(
که با روش نورد سرد درصد  54/5و روی درصد  76/5
متر ـــتفاده از دزیـــگری و ساخته شدند. با اس ریخته
و فانتوم آب جامد  1177مدل  KCEHCpaM 2
) تاثیر ضخامت جبران motnahP diloS 34( PS34
 کننده بر ضریب تضعیف موثر جبران کننده در انرژی
 LS atkelE 51/50 شتابدهنده خطی پزشکی 6VM
واقع در بخش پرتودرمانی بیمارستان امام رضا(ع) 
کرمانشاه مورد بررسی قرار گرفت. در این مطالعه تمامی 
 117UMپرتودهی ها در واحد نمایشگر دستگاه برابر با 
سانتی متر  117) DSSو فاصله چشمه تا سطح فانتوم(
 های ضخامت با برنج کننده تنظیم گردید. جبران
 016 mm فاصله در نگهدارنده سینی محل در مختلف
اندازه گیری های دز در . گرفتند قرار شتابدهنده هدف از
سانتی متری فانتوم آب جامد  5تمامی شرایط در عمق 
انجام  2 KCEHCpaM(معادل بافت) توسط دزیمتر 
تصاویر واقعی و شماتیک از نحوه  7شماره  شکل شدند.
عمق مورد  قرارگیری جبران کننده، فانتوم و دزیمتر در
 نظر را نشان می دهد.
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 .شماتیک تصویر یک: پایینی و واقعی، تصویر یک: بالایی. دزیمتر و فانتوم کننده، جبران قرارگیری . نحوه1شماره  شکل
 
                                    
با استفاده از رابطه زیر ضریب تضعیف موثر را 
 اندازه گیری کردیم:
      )0(                            
مقدار دز اندازه گیری شده در میدان بدون  0D
مقدار دز اندازه گیری شده در میدان  Dجبران کننده، 
ضریب  ffeµضخامت جبران کننده و  xبا جبران کننده، 
بدین منظور ضخامت جبران  تضعیف موثر می باشد.
تغییر داده شد، که شامل  6 mcتا  1/5 mcکننده از 
متر می باشد. جبران  سانتی 6 ،5، 3، 4، 0، 7/5، 7، 1/5
از  016 mmکننده در محل سینی نگهدارنده در فاصله 
هدف شتابدهنده قرار گرفت. در این قسمت مقدار دز 
در  5 mcبار بدون جبران کننده در عمق  جذبی، یک
)، سپس برای هر 0Dفانتوم آب جامد محاسبه شد(
ضخامت در همان عمق دز جذبی دوباره محاسبه 
های  ). ابعاد میدان برای هر کدام از ضخامتDشد(
مورد بررسی قرار  10×10 2mcتا  7×7 2mcفوق از 
گرفت. تغییرات بدین صورت بود که از میدان مربعی به 
با پله  17mcتا  3، از 7mcبا پله های  3mcتا  7ضلع 
ابعاد  5mcه های با پل 10mcتا  17و از  0mcهای 
 تغییر داده شد. 
 یافته های پژوهش
تغییرات ضریب تضعیف موثر با ابعاد میدان و 
ضریب تضعیف موثر برای  :ضخامت جبران کننده
و  57، 17، 1، 6، 3، 4، 0، 7های مربعی با ضلع  میدان
، 3، 4، 0، 7/5، 7، 1/5های  متر در ضخامت سانتی 10
اندازه گیری تجربی  متر با استفاده از سانتی 6و  5
تا  6محاسبه شد. برای باریکه های فوتونی با انرژی 
 KCEHCpaMخطای اندازه گیری دزیمتر  17VM
 دزیمتر 2kcehcpaM  34فانتوم آب جامد  pS
  برنججبران کننده 
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درصد  7سانتی گری کمتر از  1برای دزهای بیشتر از 
)، تمامی اندازه گیری ها را برای باریکه 10می باشد(
بار انجام  سانتی گری، یک 117با دز  6VM فوتونی
تغییرات ضریب تضعیف موثر را  0شماره  دادیم. شکل
بر حسب ضخامت جبران کننده نشان می دهد. با 
افزایش ضخامت جبران کننده ضریب تضعیف موثر 
کاهش پیدا کرد. بیشترین کاهش ضریب تضعیف موثر 
و  7×7 2mcبا افزایش ضخامت، مربوط به اندازه میدان 
درصد و کمترین کاهش ضریب تضعیف  47/67برابر با 
 2mcموثر با افزایش ضخامت، مربوط به اندازه میدان 
می باشد. با افزایش  درصد 9/64و برابر با  10×10
 17×17 2mcتا  7×7 2mc های ضخامت برای میدان
درصد  77/15طور میانگین ه ضریب تضعیف موثر ب
تا  17×17 2mc های دانــکاهش داشته و برای می
mc
وثر میانگین کاهش ضریب تضعیف م 10×10 2
 درصد می باشد.  9/39
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 . تغییرات ضریب تضعیف موثر بر حسب ضخامت جبران کننده2 شماره  شکل
   
 
 
تغییرات ضریب تضعیف موثر را بر  4شماره  شکل
حسب ابعاد میدان نشان می دهد. با افزایش ابعاد میدان 
ضریب تضعیف موثر کاهش پیدا کرد. بیشترین کاهش 
یف موثر با افزایش اندازه میدان، مربوط به ضریب تضع
درصد و کمترین  47/03و برابر با  1/5 mcضخامت 
کاهش ضریب تضعیف موثر با افزایش اندازه میدان، 
درصد می  9/06و برابر با  6mcمربوط به ضخامت 
تا  1/5های  باشد. با افزایش اندازه میدان برای ضخامت
 07/17ین طور میانگه ضریب تضعیف موثر ب 0mc
 6mcتا  0درصد کاهش داشته و با افزایش ضخامت از 
می  درصد 17/11میانگین کاهش ضریب تضعیف موثر 
تغییرات ضریب تضعیف  3شماره  چنین شکل همباشد. 
موثر را بر حسب اندازه میدان و ضخامت جبران کننده 
 نمایش می دهد.
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 وثر بر حسب اندازه میدان. تغییرات ضریب تضعیف م3 شماره شکل
 
 
 
 
 
 . تغییرات ضریب تضعیف موثر بر حسب اندازه میدان و ضخامت جبران کننده4شماره  شکل
 
 
نتایج پژوهش ما و  :محاسبه میزان خطا در ارائه دز
نشان دادند ضریب ) 40،00،10،17(دیگر مطالعات
تضعیف موثر با تغییر ضخامت و اندازه میدان تغییر می 
این نمی توان تنها یک ضریب تضعیف موثر  بر اکند. بن
را به جبران کننده برنج نسبت داد. در نرم افزارهای 
طراحی درمان زمانی که از مد جبران کننده در 
پرتودرمانی با شدت تعدیل یافته استفاده می شود؛ برای 
معرفی ماده جبران کننده چگالی، ضریب تضعیف موثر 
جا  زار می کنند. در اینیا یک فرمول را وارد نرم اف
میزان خطا در ارائه دز را نسبت به ضریب تضعیف موثر 
 17×17 2mcو اندازه میدان مرجع  7mcضخامت 
محاسبه کردیم. فرض می کنیم برای معرفی جبران 
کننده برنج به نرم افزار طراحی درمان، ضریب تضعیف 
و میدان 7mcاسبه شده برای ضخامت ـــموثر مح
mc
اسبه کنیم. در حین درمان با توجه به مح 17×17 2
شکل و اندازه تومور ابعاد میدان درمانی تغییر می کند و 
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از  های مختلف جبران کننده استفاده می شود. ضخامت
 فرمول زیر برای محاسبه درصد خطا استفاده کردیم:
 )4(
 
اندازه میدان  Fضخامت جبران کننده،  xمیزان خطا، ε
 عی ازــصورت تابه یف موثر بضریب تضع ffeµ )F,x(و 
 ضخامت و اندازه میدان می باشد.
مشاهده می کنیم که عدم  7شماره  از مقادیر جدول
توجه به ضخامت جبران کننده و اندازه میدان در 
 10محاسبه ضریب تضعیف موثر می تواند تا بیش از 
درصد خطا در تحویل دز در حجم درمان را موجب 
 شود.
 
 
 های مختلف ها و اندازه میدان قادیر خطا در ارائه دز در ضخامت. م1 شماره جدول
 اندازه میدان
 ضخامت جبران کننده
 2mc  7×7
 
 2mc  0×0
 
 2mc  10×10 2mc  57×57 2mc  17×17 2mc  1×1 2mc  6×6 2mc  3×3 2mc  4×4
 7 1  1/6  7/7  7/0  7/0  7/4  7/3  7/1 mc 1/5
 4  7/0 1  1/5 7  7/7  7/4  7/3  7/1 mc 7
 5  0/5  1/1  1/0 1  1/0  1/4  1/5  7/3 mc  7/5
  1/4  3/5  7/1  7/0  1/6  1/0  1/0 1  1/3 mc 0
  77/6  1/4  3/3  4/0 4 4  0/1  0/7  7/5 mc 4
  67/1 07  6/9  6/6  5/1  5/7  5/7  3/1  3/1 mc 3
  00/7  67/9  17/9  17/3  1/6  1/6  1/6  1/7  1/1 mc 5
  60/3  10/9  47/3  47/3  77/1  77/4  17/1  17/1  17/0 mc 6
 
 
 نتیجه گیری بحث و
پرتو خروجی از  TRMIدر پرتودرمانی به روش 
شتابدهنده باید با دقت بالایی به عمق مورد نظر در 
بافت منتقل شود، و این در حالی است که در قسمت 
چنین اندام های تحت  های مختلف حجم هدف و هم
خطری که در مسیر پرتو قرار دارند باید شدت های 
د. به عبارت دیگر شدت مختلفی از پرتو دریافت شو
یکنواخت پرتو خروجی از شتابدهنده باید در حجم 
، از TRMIهای  درمان تعدیل شود. در یکی از روش
ترین  فیلترهای جبران کننده استفاده می شود. مهم
عامل در این روش محاسبه دقیق ضریب تضعیف موثر 
یین ضخامت مناسب از ماده جبران کننده به منظور تع
در این مطالعه، اثر تغییرات ضخامت  ست.این ماده ا
منظور ه ب ffeµجبران کننده برنج و اندازه میدان روی 
مورد بررسی قرار گرفت.  TRMIاستفاده کاربردی در 
نتایج نشان دادند که با افزایش ضخامت و اندازه میدان، 
این نمی  بر ضریب تضعیف موثر کاهش می یابد؛ بنا
 ان کننده برنج نسبت داد.توان یک عدد ثابت را به جبر
 
درصد است،  5حداکثر خطای قابل قبول در رادیوتراپی 
درصد خطای مربوط به اندازه گیری ها و  4که 
درصد مربوط به  0محاسبات دزیمتری می باشد و 
. نتایج این مطالعه )10(خطای طراحی درمان می باشد
نظر گرفتن اثر ضخامت جبران  نشان دادند که عدم در
درصد خطا  10و اندازه میدان می تواند تا بیش از کننده 
در تحویل دز در حجم درمان را موجب شود. می توان 
نتیجه گرفت ضخامت جبران کننده و اندازه میدان، 
    پارامترهای مهمی در محاسبه ضریب تضعیف موثر 
که در نظر گرفتن اثر ضخامت  طوریه می باشند، ب
محاسبه ضریب تضعیف  جبران کننده و اندازه میدان بر
کاهش خطا در تحویل دز به عمق درمانی  موثر سبب
،  ffeµمورد نظر می شود. بر پایه اثرات این عوامل روی 
می توان یک مدل ریاضی برای محاسبه ضریب 
تضعیف موثر یا محاسبه ضخامت برای پرتودرمانی با 
 شدت تعدیل یافته بهینه ارائه داد.
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Abstract 
One of the intensity modulated radiation 
therapy (IMRT) methods is based on using 
compensators. The most important factor in 
designing a compensator is the accurate 
calculation of its thickness to achieve the 
intensity modulation of interest. To achieve 
that, the exact attenuation coefficient of 
compensator materials must be 
calculated.Using MapCHECK 2 model 
1177 and phantom (SP34). We studied the 
effect of compensator thickness and field 
size on the calculation of the effective 
attenuation coefficient (EAC) of the brass 
compensator for 6-MV photon beams.  
Experimental measurements were carried 
out at 100 cm source-to-surface distance 
and 5 cm depth for the 6-MV photon beams 
of an Elekta  linac using various field size 
and compensator thickness. The field sizes 
investigated ranged from 1×1 cm
2
 to 20×20 
cm
2
 and the brass compensator thickness 
from 0.5-6 cm. Our results indicated that 
the compensator thickness and field size 
have the most significant effect on the 
calculation of the compensator EAC for the 
6-MV photon beam and also these 
parameters can reduce the error due to 
delivered dose to target volume and organs 
at risk. 
 
Keywords: Intensity modulated radiation 
therapy, Compensators, Brass, Effective 
attenuation coefficient
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